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A 65-year-old man was referred to our hospital with a chief complaint of hyperglycemia. Computed
tomography showed left clear-bordered adrenal mass. The serum aldosterone/renin ratio was elevated, and
the low-dose dexamethasone suppression test revealed no suppression of serum cortisol. Adrenal venous
sampling demonstrated excess secretion of cortisol from the left adrenal gland, and excess secretion of
aldosterone from bilateral adrenal glands. Laparoscopic left partial adrenalectomy for primary
aldosteronism combined with Cushing’s syndrome was performed. The result was insulin withdrawal and
the reduction of antihypertensive drugs.
(Hinyokika Kiyo 64 : 265-269, 2018 DOI : 10.14989/ActaUrolJap_64_6_265)

















患 者 : 65歳，男性




阻害剤，DDP-4 阻害剤）でも HbA1c 10％以上が続く
ため当院糖尿病・内分泌内科紹介入院となった．入院
時 184/102 mmHg とコントロール不良の高血圧あり
（テルミサルタン 40 mg，ニフェジピン 40 mg 内服
中）．
身体所見 : 栄養状態良好．身長 161.0 cm，体重
52.7 kg，BMI 20.3 kg/m2，腹囲 84.5 cm．
皮膚の菲薄化を認めるが色素沈着なし，皮膚線条な
し，中心性肥満なし．
末梢血 : Ht 45.4％，Hb 15.7 g/dl，RBC 499万/
mm3，PLT 20.6万/mm3，WBC 10,700/mm3，好中球
73. 9％，好酸球 0. 4％，好塩基球 0. 4％，リンパ球
18.8％．
一般生化学的検査 : TP 7.0 g/dl，Alb 3.6 g/dl，
GOT 13 IU/l，GPT 27 IU/l，LDH 178 IU/l，T-Bil 0.6
mg/dl，γ-GTP 89 IU/l，ALP 379 IU/l，BUN 14.1 mg/
dl，Cre 0.79 mg/dl，UA 4.0 mg/dl，Na 141.1 mEq/l，
K 3.8 mEq/l，Cl 102.3 mEq/l，Ca 9.01 mg/dl，TG





Fig. 1. (A) Computed tomography of the abdomen
reveals left adrenal mass which shows a
clear-bordered, oval shape mass with hetero-
genous density (a white arrow). (B) There
are no abnormal ﬁndings in the right adrenal
gland (a white arrow).
Table 1. Results of adrenal venous sampling
Sampling point
Adrenal venous sampling
Without ACTH stimulation With ACTH stimulation
Aldosterone pg/ml Cortisol μg/dl A/C ratio Aldosterone pg/ml Cortisol μg/dl A/C ratio
Left adrenal vein 2,990 274 10.9 13,600 1,260 10.8
Right adrenal vein 7,500 30.4 246.7 17,100 64.0 267.2
IVC
Cardiac side 17.1 18.4 0.93 2,370 32.4 73.1
Caudal side 68.8 17.4 3.95 141 23.9 5.9
A/C, aldosterone/cortisol ; ACTH, adrenocorticotropic hormone ; IVC, inferior vena cava.
120 mg/dl，HDL 58 mg/dl，LDL 188 mg/dl，HbA1c
9.9％，FBS 180 mg/dl，GAD Ab 6.7 U/ml．
内分泌学的検査（テルミサルタン内服 2 週間中止
後) : 血漿アルドステロン濃度（PAC）229 pg/ml，血
漿レニン活性（PRA）0.7 ng/ml/h，アルドステロン/
レニン比（ARR) : PAC（pg/ml)/PRA（ng/ml/h)＝
327．尿中アルドステロン 8.4 μg/日（基準値 ＜10
μg/日）．アドレナリン ≦0.01 ng/ml，ノルアドレナ
リン 0.63 ng/ml，ドーパミン 0.02 ng/ml．早朝コル
チゾール 22.2 μg/dl，ACTH ≦2.0 pg/ml．23時コル
チゾール 16.5 μg/dl，ACTH ≦2.0 pg/ml．1 mg デキ
サメタゾン抑制試験，朝 8 時コルチゾール 19.1 μg/
dl．尿中コルチゾール 169 μg/日（基準値 11.2∼80.3
μg/日）．

















に，PAC 値は過剰分泌の判定である 14,000 pg/ml 以
上の基準をほぼ満たした．この結果より，両側副腎か









左副腎腫瘍は直径 25 mm で悪性腫瘍の可能性は低く，
左副腎頭側に存在することより副腎部分切除術施行に





Fig. 2. The resected specimen of left adrenal gland.
(A) The adrenal tumor is located in the
upper part of the left adrenal gland. Partial
adrenalectomy was performed using ENSEAL○R
TRIO Curved Round Tip (Ethicon, Johnson
& Johnson, OH, USA) to excise the tumor
with a 5 mm margin of normal adrenal
tissue, across the body of the gland, leaving
approximately 25 mm of residual left adre-
nal gland. (B) Macroscopic appearance of






Fig. 3. Histopathological examinations of the re-
sected specimen of left adrenal gland. (A)
The adrenal tumor consists of clear (a black
arrow) and compact cells (a white arrow)
(HE stain × 200). (B) Atrophy is parti-
cularly prominent in the zona reticularis and
zona fasciculata (a dotted line), and zona
glomerulosa (a continuous line) is hyper-
plastic in the atrophic background adrenal
gland. The microadenomas are not de-








下に右側臥位とした．ポート位置は，○1 12 mm カメ
ラポートが鎖骨中線上肋骨弓下 2 横指，○2 術者右手
ポート 12 mm が肋骨弓下○1 の外側，○3 術者左手ポー






















術後経過 : 術後経過は順調で，術後 6カ月目にはヒ
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ドロコルチゾン 15 mg/日となり，コルチゾール 22.9
μg/dl，ACTH 2 pg/ml 以下であった．高血圧症は，
テルミサルタン 40 mg/日，スピロノラクトン 25 mg/




6.8％であった．術後 2年目には，PAC 61.3 pg/ml，
PRA 1.3 ng/ml/h，ARR＝47.2 であった．術後年 1



































腫瘍径が 15 mm 以上あれば鑑別は問題ないとの報告
もあるが11)，境界が不明確な場合は腹腔鏡用超音波
の使用が推奨されている12)．









よると，片側性過形成（unilateral adrenal hyperplasia :
UAH）という病態は少なく，PA の多くは APA また
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し，高血圧に関しても降圧薬の減量が可能であった．
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